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Bone grafting the alveolar cleft allows for stability and continuity of the dental arch, provides bone for
eruption of permanent teeth or placement of dental implants, and gives support to the lateral ala of the
nose. Closure of residual oronasal fistula can occur simultaneously.  
Repair of alveolar clefts can occur at a variety of stages defined as primary, early secondary, secondary,
and late. Most centers perform this surgery as secondary bone grafting. Autogenous bone provides osteoge-
nesis, osteoinduction and conduction and is recommended for grafting to the cleft alveolus and several
donor sites are available. The surgeon should select the best flap design considering the amount of mucosa
available, blood supply and tension-free closure, and the extent of the oronasal communication. 
The authors provide a comprehensive understanding of alveolar clefts and their repair by reviewing the
historical perspective, objectives for treatment, timing, source of graft, presurgical orthodontics, surgical
techniques, postoperative care, and complications.
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Abstract
Ⅰ. 서 론
역사적으로 볼 때 치조열(alveolar cleft)의 치료는 구순
열과 구개열(cleft lip and palate) 수술 뒤로 밀려 그 중요
성을 인정받지 못 했고 수술 기법의 발전도 뒤쳐졌었다. 치
조열의 수술 치료는 1901년에 Von Eiselberg가 유경 골
(pedicled bone) 피판 이식을 시행하였고 1908년 Lexer가
유리 골 이식(free bone graft)을 이용하여 치조열을 폐쇄
함으로 시작하였다. 그 후 1914년에는 Drachter가 경골
(tibia)을 이용한 이식술을 보고하였으나 이런 선구적인 치
료법도 치조열 재건 자체를 반대하는 학자들에 부딪혀 널리
받아 들여지지는 못하였다. 이들은 개열(cleft) 양쪽의 치조
골편이 저절로 폐쇄된다고 믿거나 완전히 폐쇄되지 않은 경
우엔 보철치료로 폐쇄시키는 것이 좋다고 주장하였다. 그러
다 1952년 Axhausen이 상악궁의 골성 안정성(osseous
stabilization)과 치열 보존의 중요성을 강조하는 현대적 치
료 개념을 확립한 후에 치조열의 수술적 치료가 재조명을
받게 되었다.  이어서 1954년 Schmid는 장골능에서 골을
채취하여 골결손부에 이식하면서 비구순 누공(nasolabial
fistula)을 외과적으로 폐쇄하였다고 보고하였다1). 계속된
외과적 발전과 기법의 향상에도 불구하고 이식재료의 선택
과 수술 시기(timing of repair)에는 아직도 많은 논란이
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있다. 그러나 이런 논란들은 보다 나은 결과를 얻기 위한 과
정으로 이해하여야 할 것이다. 이에 저자 등은 현재 알려진
치조열 치료의 목적, 치료 시기, 골이식 공여부, 술전 교정
치료, 수술방법, 술후 관리 및 합병증 등을 정리하여, 독자
들에게 치조열과 그 수복에 대한 전반적인 이해를 돕고자
한다.
Ⅱ. 치료 목적
구순구개열과 관계된 기능적 심미적 문제점은 개열의 크
기와 편측성인지 양측성인지에 따라 결정되고, 환자들이
겪는 불평 사항들은 다양하지만, 흔히 겪는 불편 사항들은
1) 음식물이 코로 나옴, 2) 풍선을 불거나, 빨대를 빨 수가
없음, 3) 코에서 나오는 분비물과 냄새, 4) 부적절한 발음,
5) 개열 부위 칫솔질의 어려움, 6) 개열 부위의 변형치 혹
은 충치, 7) 개열 부위의 과잉치 혹은 치아 결손, 8) 결손부
에 인접한 치아에 대한 골 지지 부족, 9) 개열 양측 치조분
절의 가지런하지 못한 치열, 10) 양측성일 경우 전상악
(premaxilla)의 과성장과 움직임, 11) 편측성일 경우 코와
입술의 비익 기저부(alar base) 지지 부족, 12) 양측성일
경우 비익 기저부, 비주(columella), 그리고 입술의 지지
부족 등을 들 수 있다2). 
외과 의사들은 환자들의 삶의 질 향상을 위해 이런 불편
사항들을 해소하기 위한 방향으로 치료 목적을 잡아야 환
자의 기능과 심미성을 회복 시킬 수 있으며 다음과 같다.
1) 전정(vestibule)과 구개의 구비강 누공(oronasal fistu-
la)을 폐쇄하고, 2) 구강 및 치아 건강을 유지 관리할 수 있
게 하는 치열궁(dental arch)의 생리적 연속성을 수복하고,
3) 치열궁과 전상악의 연속성과 안전성을 위한 골을 제공하
고, 4) 골 이식을 통해 영구치의 맹출 또는 치과 임플란트
식립 기회를 부여하고, 5) 코의 외측 익상부(ala) 대한 지
지를 부여하고, 6) 치아들의 교정치료 기회를 부여하고, 7)
비구순 근육(nasolabial muscle)과 연조직의 재건을 용이
하게 하고, 8) 비 기도(nasal airway)의 기능을 회복 시키
고, 9) 입술에 대한 지지를 부여하고, 10) 치주조직의 부족
으로 인한 치아 상실을 방지해야 한다2-4). 
환자를 보는 의사들이 구순 구개열 환자의 치료 계획 수립
시에 이런 점들을 명심 한다면, 환자의 기능적, 심미적, 그
리고 심리사회적 욕구를 대부분 만족시키는 뛰어난 치료를
제공할 수 있을 것이다.
Ⅲ. 치료 시기
치조 파열 수복 시기에 대해서는 여러 다양한 의견들이 있
다. 치료 시기를 좀 더 잘 이해 하고 결정하기 위해서는 구
순구개열 환자의 일반적 치료시기에 대한 이해가 필요한데,
구순구개열 환자의 치료를 나이에 따라 보면 크게 4가지(일
차, 조기 이차, 이차, 후기) 시기로 나눌 수 있다. 일차(pri-
mary) 골이식은 출생부터 2세까지로 일반적으로 입술의
수복이 이뤄지는 시기이다. 조기 이차(early secondary)는
2세부터 영구 전치 맹출 전인 5세까지이며, 이차(sec-
ondary)는 일반적으로 혼합 치열기를 가지는 6세부터 13
세까지를 나타낸다. 끝으로 후기(late)는 일반적으로 제2
대구치 맹출 이후로 영구 치열기를 가지는 13세 이후를 가
리킨다. 치조 파열 부위에 골이식이 언제 이뤄지는가에 따
라 다양한 치료 결과들이 나온다. 
일차 골이식은 1958년 Schrudde와 Stellmach가 소개한
이후 곧 치료의 표준이 되었는데, 이들은 일차 골이식이 상
악분절의 함몰을 예방하고 안면의 정상적인 성장에 도움이
된다고 주장하였다1). 그러나, Pruzansky(1964)5), Jolleys
(1972)6) 등이 너무 어린 나이에 골막을 박리하고 골이식을
시행하면 상악골 전하방 성장에 장애를 초래할 수 있고 전
상악과 치아의 부적절한 관계를 일으킬 수도 있다고 주장하
였고, 이외에도 이식한 골이 성장하지 않고 상악골이 함몰
되고 치아 맹출이 비정상적이라는 보고가 많이 발표되면서
지지도가 많이 떨어졌다7,8). 일차 골이식이 상악골 성장을
방해하는 원인은 아직 정확히 밝혀지지 않았지만 수술로 인
한 혈행 변화나 장애, 골막의 반흔 조직 형성 등이 제시되었
다. 하지만 일부 외과의사들은 수술기법이 초기와는 달리 많
이 발전하였고 중안면부 함몰과 전치부 반대교합의 발생 빈
도가 높지 않다는 이유로 여전히 일차 골이식과 일차 치은점
막성형술(gingivoperiosteoplasty)을 지지하고 있다9-11).
현재 가장 널리 인정받고 있는 치료 시기는 6세에서 13세
까지의 이차 골이식이다. 이는 Boyne and Sands가 1976
년에 발표한 보고에서 시작되었으며12) 이들은 9세와 11세
사이에 절치가 맹출하고 견치가 맹출하기 전인 혼합치열기
에 골이식하기를 추천하였는데, 그 이유는 상악 전방부의
시상 및 횡방향 성장이 8세 이전에 완료되고, 그 이후에는
주로 수직 방향으로 성장이 일어나는데 이는 영구치의 맹출
에 의한다고 믿어지기 때문이다. 이시기에 수술함으로써 얻
는 가장 큰 장점들은 98%까지 보고된 높은 성공율과, 인접
치에 훌륭한 치주 부착(periodontal attachment)을 제공
하고, 견치의 맹출을 허용하고, 교정치료를 가능하게 하고,
안면성장의 방해를 최소화한다는 것이다13-17). Posnick도 수
술을 기다리는 것이 골 이식 전에 상악의 성장을 최대로 얻
을 수 있다고 하였다4). 구순구개열 환자에서는 치아 맹출이
지연되는 경우가 많기 때문에 외과의사들은 환자의 연령보
다 치아 맹출 정도에 따라 수술 일정을 잡는 것이 중요하다.
조기 이차 골이식은 2세에서 5세까지이며, 현재까지 진행
된 연구가 제한적이어서 근거를 대기가 어렵다18). Boyne은
영구 중절치나 측절치가 개열로 맹출하여 심한 위치 이상이
나 치주 조직 지지가 감소될 것으로 예상되는 경우는 이 시
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기에 수술할 것을 주장하였다19).
후기 골이식을 시행하는 경우에는 성공률이 견치 맹출
이전에 시행한 경우보다는 떨어진다. 치조열을 치료하지
않으면 나이가 들어감에 따라 중절치 치근의 외측면과 견
치 치근의 내측면에서 골흡수가 발생한다. 이런 현상이 후
기 골이식의 성공률이 낮은 이유를 설명할 수 있는데, 백악
질이 노출된 부위에 골을 이식하면 생착률이 떨어지기 때
문이다14,15,20). 
아직 치료시기에 많은 논쟁 거리가 존재하고, 연구들이 필
요한 실정이다. 상악 성장에 대한 충분한 이해와 이식 재료
의 발전 그리고 수술방법의 발달 등이 함께 진행 된다면, 다
른 연령 그룹들에 있어서도 치조 파열 환자의 골 이식 성공
은 다시 평가될 수 있을 것이다.
Ⅳ. 골 이식 공여부
다양한 골 이식재 중에서 골생성(osteogenesis), 골유도
(osteoinduction), 골전도(osteoconduction) 기능을 가지
는 자가골이 치조열 환자의 골이식재로 널리 사용 되고 있
다. 개열의 크기, 필요한 골의 양, 이식 재료를 통한 치아 맹
출 여부, 공여부위의 건강, 환자의 회복 능력 등의 수 많은
변수들이 적절한 자가골 채취 부위 선택 과정에 영향을 미친
다. 자가골 채취 부위로는 장골능(iliac crest), 경골(tibia),
늑골(rib), 두개골(cranial bone), 하악골 정중부(mandi-
bular symphysis) 등이다.
장골이식은 많은 양의 입자골수망상골(particulated
marrow and cancellous bone, PMCB)을 채취 할 수 있
어 가장 이상적인 골이식 공여부로 인정되고 있다. 수술을
공여부와 수여부에서 동시에 진행해 수술 시간을 단축할 수
있고 쉽게 압축하여 넣을 수 있는 장점이 있고, 그 성공율도
80% 이상으로 매우 높다20,21). 장골이식의 경우 술후 동통
이 크고, 입원 기간이 길어진다는 단점이 있었으나, 최근에
는 제한된 근육 및 근막 절개22)와 percutaneous trephine
technique23) 사용으로 환자가 겪는 술후 동통이 많이 감소하
였고, 술후 당일 퇴원도 가능하게 되었다. 또한 Children’s
Hospital Boston의 Cleft Clinic에서는 후방 장골능 부위
골채취가 술후 동통이 적고 걸음에 영향이 없어 주로 이용
하고 있다.
경골이식(Tibia bone graft)도 장골이식과 같이 충분한
양을 얻을 수 있고 골질도 장골과 비슷하나, 골단부 골절이
나 보행에 문제을 일으킬수 있는 단점이 있다24). 늑골은 동
시에 두 수술팀이 가능하고 유아에게도 사용 가능하다는 장
점을 가지나, 공여부의 합병증 가능성이 크고 결과를 예측
할 수 없다는 단점이 있다10). 
두개골은 수여부인 치조골과 발생학적이나 조직학적으로
같은 막성골(membranous bone)이라 흡수가 덜 되고, 이
식후 재혈관화가 빨리 되며 충분한 양을 얻을 수 있어 일부
외과의사들이 선호한다. 그러나 장기간 관찰 결과 장골이식
에 비해 아주 두드러진 장점은 없었으며 경도가 커서 간혹
치아맹출을 방해한다는 보고도 있었다25). 하악 정중부 골도
두개골과 같은 막성골의 장점을 지니고 드러나는 외부 흉터
가 없으나 이용할 수 있는 양이 편측 치조열 정도로 한정된
다26).
이식재료의 골유도 능력의 향상을 위해 혈소판이 농축된
혈장(platelet-rich plasma)를 이용할 수도 있는데, 이는
전구세포(progenitor cell)가 골아세포(osteoblast)로 전환
될 수 있게 하는 인자들을 제공하기 때문이다27). 만일 이식
재가 감염 같은 초기 합병증으로부터 살아 남아 개열 결손
부위에 정착이 되면, 이후 중요한 점은 시간이 지남에 따라
일어나는 골흡수량이다. 이점은 특히 임플란트 식립 같은
보철 수복 시에 중요한 요소가 된다. 적절한 형태와 양을 임
플란트 식립 전에 제공하기 위해 경우에 따라 추가적인 골
이식이 필요할 수 있다.
Ⅴ. 술전 교정치료
교정 치료는 구순 구개열 환자의 성장 시기에 맞춰 반드시
필요한 치료이다. 유아기 교정 치료는 상악궁 앞부분을 다
듬고 개열 사이 공간을 줄이는데 주력하게 되고, 이차 골이
식 전에는 반대교합을 줄이거나 제거하고 전치들의 위치를
바로 잡기에 노력한다28). 전치들을 재위치시킬 때에는 개열
부위의 얇은 치조골 밖으로 치근이 노출되지 않도록 섬세한
주의를 기울여야 한다3). 만일 상악의 좁아진 횡적 넓이에
따라 이차적으로 구치부 반대교합이 존재한다면, 골이식 전
에 상악궁 확장을 시행할 수 있다29). 양측 치조열인 경우는
상악궁 확장 후 전상악을 후방이동(distaliation) 시켜 적절
한 공간을 얻어야 한다. 상악궁 확장을 위해 일반적으로 사
용되는 나사 장치들은 재귀(relapse) 방지를 위해 적어도
술후 3개월간은 유지되어야 한다.
외과의사는 치조열 골이식 전에 4-6개월의 교정치료가 필
요하다는 것을 인지 하고 있어야 하고, 적절한 교정 치료의
도움 없이는 좋은 결과를 얻을 수 없음을 알아야 한다.
Ⅵ. 수술 기법
치조열 이식의 성공적 치료를 위해 다음의 세가지 외과적
기본 원칙을 달성해야 한다. 1) 구비강 누공의 폐쇄(clo-
sure of oronasal fistula), 2) 이식재의 적절한 양, 3) 물
샐틈 없고 긴장없는 봉합 (water-tight and tension-free
closure)
이에 따라 술전에 외과의사가 반드시 고려해야 할 사항으
로는 봉합에 충분한 점막이 있는지 여부, 긴장 없는 봉합과
치조열 골이식
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적절한 혈액 공급을 가능하게 할 수 있는 최상의 피판 설계,
비구개 개통 범위, 비익 기저부에 필요한 지지의 높이, 그리
고 공여부의 평가 등이 있다. 일단 결정이 되면, 외과의사는
자신감을 가지고 수술에 임해야 하며 효과적이고 완벽하게
각 단계를 수행 할 수 있어야 한다.
치조열 골이식에는 일반적으로 전신마취를 시행하는데,
보통 개열이 없는 쪽 비강을 통한 삽관법(nasal intuba-
tion)이 선호되나, 반대편에 단단히 고정되는 구강 삽관법
(oral endotracheal tube)도 충분히 가능하다. 구강 삽관
법시에는 인두 피판(Pharyngeal flap) 수술, 또는 입술이
나 코의 교정 수술을 치조열 수복후 시행할 수 있다. 후두
패킹(Throat pack)을 위치 시킴으로써 과도한 혈액이 위
로 들어가는 것을 막을 수 있고, 기관발관 후 구토(postex-
tubation emesis) 및 발생 가능한 흡인(aspiration)을 최
소화 할 수 있다. 술후 감염을 예방하기 위해 클로로헥시딘
액을 이용한 구강내 세척(irrigation)을 하면 좋다. 에피네
프린이 포함된 국소마취제를 주사함으로써 술후 동통 조절
과 술중 지혈 효과뿐만 아니라 술자로 하여금 치조골 파열
(bony cleft)의 경계와 구비강 개통(oronasal communi-
cation)을 확인케 해준다.(Fig. 1)
일단 국소 마취를 시행한 후에, 구비강 누공(oronasal
fistula)의 구순측 점막에서 절개를 시작하여 치조열의 가장
자리를 따라 수직으로 내려 치조능까지 연장한다. 일반적으
로 구강 봉합을 하기에 충분한 조직이 구비강 누공에 존재
하게 된다. 골비강입구(Pyriform aperture) 부위에서 유일
하게 문제가 발생하는데, 그 이유는 골 경계(bony margin)
가 없기 때문이다. 이 부위에서는, 연조직을 구비강 누관
(oronasal fistula)의 최전방부와 최상방부 봉합을 위한 적
절한 조직을 만들기 위해 두 층으로(two layer) 나눈다. 골
막 거상기(Periosteal elevator)을 사용하여 개열 내의 점
막을 거상하고, 이렇게 함으로써 구비강 누공을 폐쇄할 수
있고 개열의 골벽(bony wall)을 완전히 노출시킬 수가 있
다. 이 부위의 모든 과잉 연조직은 골 이식재(bone graft)
와 치조골이 최대한 접촉하도록 다듬어져야 한다. 구비강
누관(oronasal fistula) 봉합 매듭(knots)의 이상적인 위치
는 비강 쪽으로 향하는 것이다. 
이후 구개측 폐쇄를 위해 구개 점막을 거상하는데, 개열
골이식 부위의 긴장 없는 봉합을 위해선 후방 이완부위
(posterior release)를 가지는 구개 피판(palatal flap)이
자주 이용된다. 이는 구개 부착 점막의 치조열구 부위로의
전방 전진을 허용하나, 대구개 신경혈관 다발(greater
palatine neurovascular bundle)에 손상을 줄 위험성이
있으므로 주의한다. 비강저와 구개측을 폐쇄하고 나면 준비
된 골을 치조열부위에 이식한다. Children’s Hospital
Boston의 Cleft Clinic에서는 장골 피질골(cortex)을 골비
강경계부의 바닥을 이루도록 개열의 상방에 위치 시키고 그
아래 공간을 혈소판 농축 혈장을 적용시킨 분쇄 망상골로
충전한다.(Fig. 2A,B)
구강측 폐쇄를 위해서는 술전에 계획한 피판이 잘 형성될
수 있도록 한다. 많이 사용되는 피판은 3가지인데, 협측수
지상피판(buccal finger flap)과 외측활주피판(lateral
sliding flap), 그리고 경사활주피판(oblique sliding flap)
이다. Posnick4)은 피판 설계에 반드시 고려해야 할 2가지
요소를 지적하였는데, 첫째 전정 구조(vestibular archi-
tecture)를 보존하는 것과 둘째, 맹출하는 견치의 정상적인
치은 열구 및 부착을 허용하기 위해 치조열부위에 최대한의
Fig. 2. Alveolar grafting technique. A. The closure of the nasal
mucosa and the iliac cortex bone graft to the nasal floor of alveolar
defect. B. Cancellous bone enhenced by PRP was filled around
space. (Courtesy of Dr. Padwa. Children’s Hospital Boston)
Fig. 1. Case of a unilateral alveolar cleft. Oronasal fistula
located in palate is shown. A malpositioned primary
tooth which is located at the distal side to the left central
incisor will be extracted for a grafted bone healing.
(Courtesy of Dr. Padwa. Children’s Hospital Boston)
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부착 점막(attached mucosa)을 제공하는 것이다.
협측수지상피판은 우수한 혈행공급을 가지며 이식골을 피
개하기 위한 적절한 연조직을 제공한다. 그러나 이것은 위
에서 언급한 2가지 요소를 만족시키지는 못한다. 이것은 협
부 전정(buccal vestibule)을 짧게 만들고 견치 맹출부위에
비각화 조직을 제공한다. 그러나 장기간 관찰에선 견치 맹
출에 크게 문제가 되지는 않는다고 알려져 있다.
외측활주피판은 개열측에서 넓은 기저부를 가지도록 거상
되어 우수한 혈행공급을 갖는다. 이것은 치조열 부위에 인
접 부착 치은을 가지고 오기는 하나, 역시 협부전정을 짧게
한다. 또한 치조 파열에 인접한 노출된 부위(denuded
area)에서 점막이 2차 치유(secondary healing)에 의존
한다는 것도 문제점이다. 이 피판의 장점은 확실하게 긴장
없는 봉합을 제공하고 열개(dehiscence) 가능성을 줄인다
는 것이다.
경사활주피판은 인접 부착 점막이 파열측과 정상측으로부
터 치조열 부위로 오고, 새로 형성된 치조제(ridge)를 덮는
다. 이는 넓은 경우의 치조열에도 충분한 부착 치은으로 긴
장없는 봉합을 가능하게 하며, 이때 약간의 전정 깊이
(vestibular depth) 감소가 발생한다. 피판의 네곳 모퉁이
는 수평 매트리스 봉합(horizontal mattress suture)으로
봉합한다.(Fig. 3)
이식골을 최대한 안 움직이게 하고 구개 조직을 지지하기
위해서는 수술 전에 제작된 구개 스플린트(palatal splint)
를 적용하는 것을 추천한다. 스플린트는 또한 혈종
(hematoma) 형성을 최소화하는 역할을 한다. 구개 점막에
꽉 끼는 부위를 피하기 위해 주의가 필요하다. 이것은 불필
요한 술후 동통 및 불편감을 환자에게 줄 수 있고, 피판 끝
부위에 혈액 공급을 감소시킬 수 있기 때문이다.
양측 치조열(bilateral alveolar cleft)의 경우, 전상악
(premaxilla)이 전진을 위한 충분한 조직을 제공할 수 없다
는 것을 미리 이해 한다면, 기법은 본질적으로 똑같다. 인접
부위가 연조직 피개를 제공해야 하고, 이와 같은 경우에 봉
합에 가장 어려운 부위가 전상악의 바로 후방임을 알아야
한다.
Ⅶ. 술후 관리 및 합병증
술후에는 일반적으로 유동식을 권하고, 지나친 운동이나
수술 부위에 자극을 주는 행위는 피하도록 교육한다. 적어
도 1주일동안 복용할 수 있는 항생제와 비충혈 완화제를 처
방하고 감염 가능성을 줄이기 위한 클로로헥시딘 양치질 액
을 처방한다. 입원기간은 각 환자의 상태나 골 공여부의 위
치, 다른 나머지 것들을 고려해 결정한다.
일차적 구강 및 비강 봉합을 동반한 치조열 조직 이식
(alveolar cleft grafting)의 합병증으로는 감염, 창상부 열
개, 이식편의 손실, 구비강 누공(oronasal fistula)의 불완
전한 봉합을 들 수 있다. 감염이 이 수술과 동반 될 수 있는
가장 유해한 합병증이다. 다음을 준수함으로써 감염 가능성
을 줄이고, 큰 결손부(large defect)나 더 넓어진 구비강 누
공이 생기는 것을 막을 수 있다. 1) 술전 구강 청결 관리
(preoperative oral hygiene), 2) 적절한 술중, 술후 항생
제 처방(appropriate intraoperative and postoperative
antibiotics), 3) 철저한 술후 구강 청결 관리(excellent
postoperative oral hygiene), 4) 비강 충혈 완화제(nasal
decongestants), 5) 상기도 감염의 신속한 인식과 치료
(Prompt recognition and treatment of upper respira-
tory infectioin)
Ⅷ. 요 약
비록 시기, 이식재료의 선택, 피판 설계에 대한 많은 논란
이 있지만, 이런 과정이 구순구개열 환자에서 있는 독특한
문제점을 해결할 수 있는 예측 가능한 방법들을 제시해 왔
으며 오랜 연구와 경험으로 몇 가지 중요한 원칙들이 확립
되었다.
이런 환자들이 많은 수술에 노출된다는 점을 고려해 볼
때, 확립된 원칙을 준수하면서 개개인의 환자에게 최상의
결과를 줄 수 있는 개별화된 치료(individualized treat-
ment)를 제공하고, 주의 깊게 치료계획을 짜는 것이 외과
의사의 의무이다.
Fig. 3. Immediate postoperative view of the closure of the
sliding flap. A malpositioned tooth (shown in Fig. 1) was
extracted and the sliding flap was used to close the oral
mucosa. (Courtesy of Dr. Padwa. Children’s Hospital
Boston)
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